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Se estudiaron 41 pacientes, portadores de enfermedad del nódulo sinusal sin miocardiopatía dilatada, 
de los cuales 26 tenian bradicardia sinusal marcada y 15 sindrome taquicardia-bradicardia. Fueron se- 
parados en dos grupos: grupo I, compuesto por 30 pacientes que recibieron estimulación ventricular 
tipo VVI, y grupo II, de 11 pacientes tratados con sistemas de estimulación fisiológicos, tipo AAI 0 ODD. 
La edad promedio del grupo I fue de 64,6:t 12,9 años, mientras que la del grupo II fue de 73,16:t 8,67 
años. EI tiempo promedio de seguimiento fue de 36,0:t 18 meses y de 18,5:t 9,5 meses, para los grupos 
I y II respectivamente. Se procedió a comparar la sobrevida global de ambos grupos, así como la inciden- 
cia de complicaciones: fibrilación auricular, fenómenos tromboembólicos e insuficiencia cardíaca, las 

cuales no fueron significativas para los niveles de significación habituales. Sin embargo, una mayor inci- 
dencia de complicaciones y mortalidad en el grupo I marcaría una tendencia, a confirmar en el futuro, 
con aumento de la casuística y/o tiempo de seguirniento. 

La enfermedad del nódulo sinusal constituye 
una de las indicaciones más frecuentes de im- 
plante de marcapasos dçfinitivos.l. 

2 

Los estudios efectuados por otros autores 
señalan en su mayoría que dicho implante no 
prolonga la vida de estos pacientes.3. 4 

El objetivo de este trabajo es determinar si 
el modo de estimulación em pleado modifica la 
sobrevida y 10 1a incidencia de complicaciones 

cardiovasculares. 

MATERIAL Y METODO 
Se estudiaron 41 pacientes portadores de marc a- 

paso permanente cuyo diagnóstico de implante 
fue en todos los casos enfermedad del nódulo 
sinusal. Fueron separados en dos grupos: grupo 
I, compuesto por 30 pacientes que recibieron 
estimulación ventricular tipo VVI, y grupo II, 
de 11 pacientes tratados con sistemas de esti- 
mulación fisiológicos, tipo AAI 0 DDD. 

La distribución por sexo fue: 25 Varones y 
16 mujeres. La edad promedio del grupo I rue 
de 64,6:t 12,9 años, mientras que la del grupo 
II fue de 73,16:t 8,67 años. 

La etiología responsable de la enfermedad del 
nódulo sinusal fue la enfermedad de Chagas en 
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11 pacientes, correspondiendo los demás casos 
a trastornos degenerativos 0 coronariopatía. 
Fueron excluidos del presente trabajo aquellos 

que presentaban miocardiopatía dilatada. 
Presentaban bradicardia sinusal marcada 0 

bloqueo sinoauricular de diferente grado 18 

pacientes, mientras que 15 fueron diagnostica- 

dos como síndrome taquicardia-bradicardia. 

Del total de pacientes, 30 recibieron sistemas 
de estimulación ventricular de tipo a demanda 
inhibidos (VVI), cinco recibieron sistemas de 

estimulación atriales a demanda inhibidos (AAI) 
y seis recibieron sistemas secuenciales (DDD) 
(Fig. 1). 

Los generadores implantados en modo AAI 
fueron siempre multiprogramables, al igual que 
los sistemas secuenciales. 

Los implantados en forma VVI fueron multi- 
programables (VVIM) en 23 casos y no progra- 
mables (VVIO) en siete pacientes (Fig. 1). Los 
catéteres fueron colocados por vía endocavitaria, 

excepto un paciente con VVI, en quien se utilizó 
un catéter epicárdico. N0 se efectuó estudio 
electrofisiológico previo al implante con siste- 

maVVI. 
En el caso de implante de sistemas AAI se 

procedió a verificar la ausencia de trastornos de 

conducción que pudieran hacer presumir peligro 
de bloqueo de alto grado en el sistema de con- 
ducción. 

No se implantaron sistemas atriales en aque- 
110s pacientes que presentaron en el electrocar- 
diograma de superficie alguno de los siguientes 

trastornos de conducción: bloqueo auriculoven- 
tricular de cualquier grado, bloqueo de rama 
derecha,o bloqueo de ram a izquierda. 

Descartados los trastornos de conducción en 
el electrocardiograma de superficie, los pacien- 
tes seleccionados para implante de sistema AAI 
fueron sometidos a sobreestimulación auricular 
durante el acto quirúrgico previo ala colocación 
del sistema. 

El protocolo de estudio, en estos casos, con- 
sistió en so breestimular la aurícula hasta lIe gar 
a 130 latidos por minuto, partiendo de una fre- 
cuencia 20 % superior a la basal en escalones de 
diez latidos por minuto, con un minuto de so- 
breestimulación en cada escalón. La aparición 
de bloqueo Wenckebach antes de llegar a 130 
latidos por minuto descartaba el implante de 

un sistema atrial (Fig. 2). 
El protocolo de seguimiento incluyó exáme- 

nes mensuales a partir del alta hospitalaria. En 
los con troles de seguimiento se procedió en 
forma sistemática: interrogatorio tendiente a 

descartar sintomatología de taquiarritmias 0 ma- 
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Fig. 1. Número de pacientes y su distribución de acuerdo con el 

tipo de marcapaso implantado. 

reos; fenómenos trom boem bólicos a insuficieri- 
cia cardíacil; electrocardiograma de superficie; 

control de los parámetros de funcionamiento 
del marcapaso. Cuando existía sintomatología 

y / a signos electrocardiográficos de taquiarrit- 
mias, Holter de 24 horas. 

El tiempo promedio de seguimiento de los 

pacientes tratados can sistemas VVI fue de 
36,O::!: 18 meses, mientras que dicho tiempo 
fue de 18,5::!: 9,5 meses para el grupo II can 
sistemas AAI 0 DDD. 

El planteo estadístico de las diferencias entre 
proporciones exige para muestras reducidas la 
u,tilización de correcciones como la de Yates. 

I 
1900 2300 

Fig, 2. Sobreestimulación intraoperatoria. Se observa fenómeno 
de Wenkebach a 400 mseg de intervalo. Nótese el tiempo de 

recuperación del nódulo sinusal prolongado, en la tira inferior. 
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% El cálculo de las diferencias entre ambas mues- 
tras se efectuó a través del método del Chi/ 
cuadrado de Pearson. 

RESULTADOS 
Durante los 18,5:t 9,5 meses de seguimiento del 

grupo II, tratado con sistemas AAI 0 DDD, nin- 
gún paciente falleció; del grupoI fallecieron 8 

pacientes (26,660'0) durante el seguimiento de 

36,0:t 18 meses. 
Cinco de las muertes (16,66 %) ocurrieron por 

causascardiovasculares: dos por accidentes ce- 
rebrovasculares y tres por insuficiencia cardíaca 
congestiva; las otras tres m uertes (10 010) fueron 
por razones extracardíacas: una por descompen- 
sación diabética más insuficiencia cardíaca, otra 
por insuficiencia respiratoria y una por neopla- 

sia. Las muertes ocurrieron 12,6:t 9 meses des- 
pués del implante. La Figura 3 muestra el por- 
centaje acumulativo de sobrevida cuando la 

muerte se debió a causa cardiovascular. A los 
30 meses el 20,8 % de los pacientes falleció por 
causas cardiovasculares. Se señala el punto 
correspondiente a 18 meses, don de la "extrapo- 
lación de la curva indica una sobrevida de 82 %, 

ya que 18 meses es el tiempo medio de segui- 

miento del grupo II tratado con sistemas AAI 
o DDD (Fig. 3). 

AI estudiar la incidencia de fibrilación auricu- 
lar, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia 
cardíaca (definida esta última como la necesi- 
dad de tratar al paciente con digital, vasodila- 
tadores, inhibidores de enzima convertidora y 
diuréticos), puede notarse que: 

Los accidentes cerebrovasculares se presen- 
taron en cuatro de los 30 pacientes (13,3 %) del 

'grupo I tratados con sistemas VVI, mientras 
que no se produjeron,en los pacientes del grupo 
II tratados con sistemas AAI 0 DDD. 

La fibrilación auricular se presentó después 
del irÌ1plante en núeve pacientes del grupo I 

(300'0), mientras que no se desarrol1ó la arritmia 
en ningún paciente del grupo II tratado con 
sistemas AAI 0 DDD. 

La incidencia de insuficiencia cardíaca fue del 
53,33% (16 pacientes) del grupo I y un solo 

paciente del gru po II (9 %) (Fig. 4). 

DISCUSION 
La incidencia de fibrilación auricular, fenómenos 
trombóticos e insuficiencia cardíaca congestiva 
fue alta. Esta observación coincide con la de 

otros autores.5.7 

Estas complicaciones podrían ser atribuidas, 
en parte, al inconveniente hemodinámico que 
supone la pérdida de la sincronía auriculoven- 
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Fig. 3. Porcentaje acumulativo de sobrevida cuando la muerte 
fue por causa cardiovascular. Se señala el punto correspondiente 
a 105 18 meses, ya que 18 meses fue el tiempo medio de segui- 

miento del grupo II, tratado con sistemas AAI 0 ODD. 

tricular y a la caída del gasto cardíaco, que 
puede 'estimarse entre un 20 % Y un 30 %, según 

mediciones efectuadas por diferentes autores.8, 
9 

Es comprensible cómo esta caída puede de- 
sencadenar insuficiencia cardíaca en un corazón 
sin la suficiente reserva contráctil. 

Además del inconveniente mecánico, existe 
también el de índole electrofisiológica. Muchos 
de estos pacientes conservan indemne el siste- 

ma de conducción, por 10 que la conducción 
retrógrada es posible, al menos en un grupo 
de elios.lO, 11 

En estos casos la estimulación ventricular 
provocada por el marcapaso, puede conducirse 
retrógradamente y capturar las aurículas, provo- 
cando a este nivel un ritmo competitivo y asin- 
crónico con respecto alas mismas, el cual es 

potencialmente fibrilatorio. 
,En caso de que exista bloqueo retrógrado, los 
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Fig. 4. Incidencia de insuficiencia card íaca, fibrilació~ auricular 
y accidente cerebrovascular en ]os dos grupos estudiados. 
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estÍmulos ventriculares no penetrarán las au- 
rículas y las mismas continuarán despolarizán- 

dose a bajas frecuencias, 10 cual es también 
potencialmente fibrilatorio, ya que la fibril a- 
ción de cualquier tejido miocárdico se vincula 
estrechamente con el enlentecimiento de los 

marcapasos fisiológicos. 

Es decir que, 0 bien las aurículas continúan 
despolarizándose a ritmos lentos 0 bien son 
estimuladas asincrónicamente, y en am bas con- 
diciones la fibrilación auricular es probable. 

En muchos casos la fibrilación aparece como 
crisis de fibrilación auricular paroxística, alter- 
nando con períodos de ritmos sinusales 0 atria- 
les; en éstos, la formación de trombos a nivel 
auricular, y su posterior desprendimiento al 

retomarse el ritmo sinusal, es un hecho posible. 

Considerando estos elementos, la utilización 
de un marcapaso de doble cámara que estimule 
y sense tanto en aurículas como en ventrículos, 
presupone, al menosteóricamente, ventajas 

sobre 10s sistemas ventriculares. 
EI implante de estas unidades implica, sin 

embargo, algunas dificultades operativas algo 

mayores que en el caso del implante de siste- 

mas unicamerales: la colocación de dos caté- 
teres endocavitarios en lugar de uno, la correcta 
ubicación del catéter atrial, el correcto sensado 
a nivel de esta cámara, la probabilidad de taqui- 
cardia mediada por el marcapaso, etc. 

Existen también dificultades de índole so- 
cioeconómica, ya que el costa de estos siste- 

mas es mayor que el de los unicamerales y al- 
gunas obras sociales se niegan a afrontar esta 

erogación., No obstante, en la actUalidad, y siempre que 
rewlte posible, indicamos este tipo de prótesis 

en los pacientes portadores de enfermedad del 
nódulo sinusal. 

Otra variante, siempre que el sistema de 
conducción se encuentre indemne, es la de im- 
plantar un marcapaso multiprogramable con- 
vencional a nivel de la aurícula y proveer de este 
modo estimulación atrial y por 10 tanto con gran 
parecido al ritmo sinusal. 

El inconveniente más importante en este 

caso. es la posibilidad de que el paciente desa- 
rrolle bloqueo auriculoventricular en el fUturo, 
en cuyo caso de nada Ie serviría el marcapaso 
irh plant ado,. 

Sin embargo, tanto nuestra experiencia como 
la de otros aut ores muestran la relativa baja in- 
cidencia de este fenómeno.12-14 

Si bien la presencia de complicaciones e inclu- 
so la mortalidad de los pacientes tratados con 
sistemas VVI, muestra notorias diferencias con 

respecto a la de los pacientes tratados con sis- 

temas AAI 0 DDD, debido al pequeño tamaño 
de este grupo, las diferencias no pudieron ser 

confirmadas estâdísticamente. 
El planteo estadístico de las diferencias entre 

proporciones exige para muestras reducidas la 

utilización de correcciones como la de Yates, 
que tornan no significativas las diferencias en- 
contradas, aunque en el caso de incidencia de 

fìbrilación auricular los valores de probabilidad 

son bastante bajos (p = 0,09). 
Estas diferencias podrían ser significativas 

cuando se incremente el grupo de pacientes 
tratados con sistemas fisiológicos. Es de señalar 

nuevamente el menor seguimiento de los pacien- 
tes tratados con estos sistemas y la necesidad 
de considerar la incidencia de complicaciones 
tard ías . 

No obstante, este trabajo muestra nítidamen- 
te una tendencia que deberá ser tenida en cuenta 
en el futUro. 

SUMMARY 
Forty one patients having sick sinus syndrome without 

dilated cardiomyopathy were studied. Twenty six of 
them had severe sinus bradycardia and 15 had the tachy- 

cardia-bradycardia syndrome. One group of 30 patients 

received ventricular stimulation while 11 were treated 
with physiological stimulations systems (AAI or DDD). 
The average age was 64.6:!: 12.9 years in the group 
treated with ventricular stimulation and 73.16:!: 8.67 
years in the other group. The average time of follow up 
was 44.0:!: 18 months for the VVI group and 26.6:!: 9.5 
months for the AAI or DDD group. Survival rate and 

incidence of complications such as atrial fibrilation, 
trombolic events and heart failure were compared. The 
differences founded were not statistically significant at 

usual levels. The method used in the comparison of 
both group was the Pearson chi square test with the 
Yates correction for small samples. However, a greater 
incidence of complications and mortality in patients 

treated with ventricular stimulations is showing a tend- 

ency, to be confirmed in the future, with greater samples 

and/or longer follow up. 
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Con el advenimiento de las técnicas ablativas en el síndrome de Wolff-Parkinson-White los métodos para 
el mapeo de estas vías accesorias se han perfeccionado notablemente. Sin embargo, el análisis de un 
simple método diagnóstico como el electrocardiograma en pacientes con vías accesorias manifiestas 
puede damos importante información para estimar su localización anatómica. Este dato es de utilidad 

para ayudarnos a decidir el tipo de ablación más adecuado. En este trabajo se analizan 39 pacientes 
llevados exitosamente a cirugía ablativa de sus vías accesorias. Nosotros establecimos una serie de pre- 

guntas basadas en el anáJisis del electrocardiograma de superficie y testeamos su capacidad para prede- 
cir la localización real. El algoritmo establece una de cuatro localizaciones posibles, llamadas pared Ii- 
bre del ventrículo izquierdo, pared posterior, pared Iibre del ventrículo derecho y pared anterior. Los 

trazados electrocardiográficos fueron analizados por dos observadores independientes que desconocían 
los resultados de los mapeos pre e intraoperatorios. Ellos lograron identificar correctamente la locali- 

zación en un alto porcentaje de casos (92 % Y 90 %). Deducimos que los criterios electrocardiográficos 

expuestos resuJtaron de fáçiJ y rápida interpretación para estimar la 10calizaCÍón de las vías accesorias 

manifiestas. 

E1 síndrome de wo1ff-Parkinson-White es el tipo 
más común de preexcitación y se encuentra 
habitualmente asociado a una variedad de ta- 
quiarritmias. La patogenia de esta a fección es 
1a presencia de vías accesorias (V A) 10ca1izadas 

en cualquier sitio a 10 largo del anillo auricu- 
10ventricu1ar. 

Fueron Wolff, Parkinson y White quienes en 
1930 describieron el síndrome clínico-electro- 
cardiográfico que hoy lleva sus nombres. Wood 
dio a conocer por primera vez en 1943 1a exis- 
tencia de bandas musculares anómalas entre las 

aurícu1as y 10s ventrículos, asociadas a un inter- 
valo PR corto y a QRS ancho. 


